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STRESZCZENIE
Adwokatura stanowi jedną z  podstawowych zasad praktykowania pielęgniarstwa i  obejmuje zarówno ochronę praw 
pacjenta, jak i jego autonomii oraz prawa do samostanowienia. Z kolei paternalizm często stawiany jest w opozycji do 
adwokatury jako wyraz naruszenia autonomii poprzez podejmowanie decyzji przez personel dla dobra pacjenta, lecz bez 
jego udziału. W praktyce codziennej opieki nad chorymi pielęgniarki mają styczność z dynamicznie zmieniającą się sytuacją 
kliniczną i stanem zdrowia pacjenta. Może to wymagać realizowania działań związanych z adwokaturą, które niekiedy 
obejmować mogą także poczynania paternalistyczne (obejmujące paternalizm słaby) podejmowane dla dobra pacjenta, 
zgodnie z zasadą dobroczynienia. 
Adwokatura i paternalizm, mimo pozornych przeciwieństw, często funkcjonują w codziennej opiece jako uzupełniające 
się działania podejmowane dla dobra pacjenta.
Celem pracy jest nakreślenie relacji pomiędzy adwokaturą a paternalizmem w pielęgniarstwie.
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ABSTRACT
Advocacy is one of the basic principles of nursing practice and covers both the protection of patients’ rights and their 
autonomy and the right to self-determination. On the other hand, paternalism is often put in opposition to advocacy as an 
expression of violation of autonomy through decision-making by the staff for the good of the patient, but without his or 
her participation. In the daily practice of care, nurses often face a dynamically changing clinical situation and the patient’s 
state of health. This may require the completion of activities related to advocacy, which sometimes may include paternalistic 
actions (including weak paternalism) taken for the good of the patient, according to the principle of doing good. 
Advocacy and paternalism, in spite of being in opposition to each other, often function in daily care as complementary 
activities for the benefit of the patient.
The paper is aimed at outlining a relationship between advocacy and paternalism in nursing.
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P R A C A   P O G L Ą D O W A
O
Wstęp
Pielęgniarstwo utożsamiane jest przede wszystkim 
z okazywaniem troski, promowaniem autonomii 
i ochroną pacjenta oraz działaniem dla jego dobra 
(dobroczynieniem). Aktywności te podejmowane 
wobec podmiotów opieki związane są z koncepcją 
adwokatury (rzecznictwa) ujmującej pielęgniarki jako 
rzeczników i obrońców szeroko pojętych praw i inte-
resów pacjenta [1–3]. Jednak ochrona pacjenta oraz 
działania prowadzone dla jego dobra mogą stanowić 
podstawę zarówno adwokatury, jak i pewnych form 
paternalizmu. Pozornie nie wydaje się by negatyw-
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nie postrzegany paternalizm mógł być elementem 
praktykowania zawodu pielęgniarki. Jednak może on 
w pielęgniarstwie wystąpić, w sytuacjach gdy decyzje 
i preferencje pacjenta są odrzucane w trosce o jego 
dobro — w tych okolicznościach może być utożsa-
miany z adwokaturą. W takim kontekście zarówno 
adwokatura, jak i paternalizm (słaby paternalizm) 
zmierzają ku ochronie pacjenta, który w danej chwili 
nie jest w stanie podjąć decyzji służącej jego dobru 
[1, 3–6]. 
Aby dokonać rozróżnienia adwokatury od paterna-
lizmu konieczne jest określenie, w jakich sytuacjach 
możliwe jest podjęcie przez pielęgniarkę działania 
dla dobra jej podopiecznego bez wydanej uprzednio 
przez pacjenta świadomej i autonomicznej zgody. 
Głównym elementem warunkującym podjęcie takiego 
działania jest zaistnienie sytuacji narażenia pacjenta 
na znaczne ryzyko, któremu ewentualne działania 
pielęgniarki mogą zapobiec z wysoką dozą prawdopo-
dobieństwa. Ważne jest także rozważenie czy korzy-
ści, jakie pacjent odniesie z interwencji pielęgniarki 
przewyższają ewentualne obciążenia lub szkody dla 
niego samego, a także dla osoby podejmującej dzia-
łania [7]. Jeżeli warunki te zostają spełnione, można 
uznać, że podjęte postępowanie jest zgodne z zasadą 
dobroczynności, jeśli zaś którekolwiek kryterium nie 
zostanie zrealizowane, działanie utożsamiane będzie 
z paternalizmem [1].
Jednak w codziennej praktyce opieki pielęgniar-
skiej najczęściej granica pomiędzy rzecznictwem 
a niektórymi formami paternalizmu jest płynna 
i słabo zarysowana. Wynika to zarówno z trudności 
w jednoznacznym definiowaniu tych terminów, jak 
i interpretowaniu ich w obliczu konkretnych, często 
niezwykle złożonych, sytuacji klinicznych. Związane 
jest to również z dynamiką procesu opieki (i procesu 
terapeutycznego), w którego czasie często zmieniają 
się potrzeby pacjenta (zmienia się stan jego zdrowia), 
a także zakres jego autonomii i możliwości samosta-
nowienia. Ponadto paternalizm i adwokatura mogą 
być odmiennie postrzegane przez pacjentów i ich 
bliskich, pielęgniarki czy innych członków zespołu 
terapeutycznego [1].
Cel pracy
Celem pracy jest nakreślenie relacji pomiędzy 
adwokaturą a paternalizmem w pielęgniarstwie.
Adwokatura w pielęgniarstwie
Praktykowanie pielęgniarstwa opiera się przede 
wszystkim na osobistym zaangażowaniu i odpowie-
dzialności pielęgniarki, jednym z kluczowych elemen-
tów jest realizacja funkcji adwokatury (rzecznictwa) 
[6, 8]. Jest ona postrzegana jako integralny element 
pielęgniarstwa od dawna, czego wyrazem są kodeksy 
etyki dla pielęgniarek oraz obowiązujące unormo-
wania prawne dotyczące wykonywania zawodu [1, 
6, 8, 9]. 
Rzecznictwo stanowi element etycznego obowiąz-
ku praktykowania zawodu pielęgniarki i rozumiane 
jest jako unikatowa relacja lub proces zachodzący 
pomiędzy nią a pacjentem. Koncepcja adwokatury 
opisuje charakter relacji pacjent-pielęgniarka, ale 
także wskazuje na pielęgniarkę jako obrońcę for-
malnych i moralnych praw powierzonych jej opiece 
ludzi [1, 5]. Adwokatura interpretowana jest jako 
aktywność prowadzona przez pielęgniarki wobec ich 
podopiecznych, obejmująca zarówno zabezpieczenie 
praw pacjenta, jak i ochronę oraz wspieranie ich 
prawa do samostanowienia. Obejmuje ona również 
udzielenie pacjentowi niezbędnych informacji, part-
nerstwo w procesie pielęgnowania (i procesie tera-
peutycznym), a także edukację oraz podejmowanie 
interwencji w sytuacjach, kiedy dobro podopiecznych 
jest zagrożone. Stanowi ona nieodłączny element 
praktyki zawodowej pielęgniarek oraz składową 
działań w zakresie promocji i ochrony dobrostanu, 
a także interesów pacjentów. Jest to możliwe dzięki 
zapewnieniu, że są oni świadomi swoich praw i mają 
pełny dostęp do informacji warunkujących podję-
cie autonomicznych decyzji [2, 9–12]. Rzecznictwo 
świadczone jest wobec jednostek i grup osób podle-
gających opiece, ale może także być ujmowane jako 
praktyka czy zjawisko dotyczące grupy zawodowej 
pielęgniarek i pielęgniarzy. Przykładem tego może 
być tworzenie aktów prawnych, rekomendacji, postu-
latów czy dokonywanie zmian warunków świadczenia 
opieki pielęgniarskiej [12].
Praktykowanie adwokatury w pielęgniarstwie 
utożsamiane może być z pewnego rodzaju odwagą 
etyczną związaną z koniecznością przełamywania 
licznych przeciwności w trakcie jej realizacji [13]. 
Identyfikowane przez pielęgniarki bariery w reali-
zowaniu adwokatury wynikają głównie z ograniczeń 
instytucjonalnych i organizacyjnych, takich jak brak 
odpowiednich i adekwatnych do potrzeb unormowań 
(zarówno prawnych, jak i etycznych) oraz niedosta-
tek udzielanego wsparcia w rozwiązywaniu sytuacji 
problemowych i konfliktów. Ponadto występują 
przeszkody związane z brakiem czasu na pełnienie 
roli adwokata pacjenta, a także wynikające z nie-
wystarczającego kształcenia praktycznego w tym 
obszarze. Również historyczne uwarunkowania 
związane z wykonywaniem profesji pielęgniarki, 
potocznie utożsamianego z zawodem podległym le-
karzowi, wpływać mogą na ograniczenia w realizacji 
rzecznictwa [9, 11]. 
Adwokatura wzmacnia szacunek dla prawa pa-
cjenta do autonomii i ukierunkowana jest na wzmoc-
nienie jego niezależności, często ujmowana jest jako 
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przeciwieństwo paternalizmu i przedmiotowego 
traktowania. Podstawą adwokatury jest zwiększenie 
autonomii pacjentów poprzez wspieranie ich w do-
konywaniu wyborów. Jednak w przypadku pacjentów 
niewyrażających swych preferencji lub podejmujących 
decyzje szkodliwe dla ich dobrostanu winna być re-
alizowana w oparciu o poszanowanie obiektywnego 
dobra pacjenta (zgodnie z zasadą dobroczynienia), 
co może być niekiedy interpretowane jako przejaw 
działań paternalistycznych. 
Paternalizm w opiece zdrowotnej
W etyce medycznej począwszy od lat 70. i 80. XX 
wieku obserwuje się odejście od paternalistyczne-
go podejścia do opieki, które zakłada i akceptuje 
podejmowanie decyzji w procesie terapeutycznym 
przez personel bez informowania i pytania o zda-
nie pacjenta [14]. Obecnie coraz częściej zauważyć 
można tendencje do odrzucenia paternalizmu we 
wszelkiej postaci, jako nieuzasadnionej ingerencji 
w autonomię jednostek, na rzecz promowania sza-
cunku dla autonomii jako najistotniejszej wartości 
funkcjonującej we współczesnych naukach medycz-
nych. Zazwyczaj paternalizm interpretowany jest 
jako zjawisko negatywne i będące skutkiem nieuza-
sadnionego nadużycia. Wynika to z faktu, że nawet 
dobre intencje, którymi kieruje się osoba pomaga-
jąca, zostają przysłonięte przez brak autonomicznej 
zgody podmiotu działań [1, 15, 16]. 
Paternalizm w opiece zdrowotnej rozumiany 
jest jako naruszenie czyjejś autonomii, które uza-
sadniane jest działaniem na rzecz dobra tej osoby. 
Obejmuje on wszystkie poczynania, jakie są podej-
mowane względem pacjenta na postawie własnej 
oceny i decyzji personelu bez uzyskania zgody czy 
opinii pacjenta [1, 17, 18]. Zjawisko to porównać 
można do relacji pomiędzy rodzicem a dzieckiem, 
kiedy to rodzic podejmuje decyzje wobec dziecka, 
biorąc pod uwagę jego dobro lecz pomijając jego 
wolę [19, 20]. Warto nadmienić, że paternalizm 
występuje również w przypadku upraszczania prze-
kazywanych pacjentowi i jego rodzinie informacji 
związanych ze sprawowanym procesem opieki 
i procesem terapeutycznym. Praktyka taka może 
być prowadzona ze względu na wysoki stopień ich 
skomplikowania lub ryzyko wystąpienia negatywnej 
reakcji na przekazywane wiadomości. Jednak takie 
upraszczanie i skracanie informacji, zamiast dosto-
sowania formy ich przekazu do poziomu i oczekiwań 
pacjenta, odbiera podmiotom opieki możliwość 
podjęcia autonomicznych decyzji. Członkowie ze-
społu terapeutycznego powinni pamiętać, że wiedza 
i kompetencje medyczne nie stanowią większego 
dobra niż doświadczenie pacjenta i prezentowane 
przez niego wartości [1, 21, 22]. 
Podział i formy paternalizmu 
Najczęściej stosowana charakterystyka zjawiska 
paternalizmu dokonuje rozróżnienia na dwie formy: 
słabą i mocną (tak zwaną miękką i twardą) [1, 15]. 
Paternalizm słaby dotyczy osób, które ze względu na 
swój stan zdrowia nie są w stanie podejmować decyzji 
chroniących własną osobę. Zaś paternalizm mocny to 
działanie wbrew woli podjętej przez jednostkę w imię 
jej dobra. Paternalizm słaby zakłada, że poprawne 
i prawidłowe jest podjęcie działania zmierzającego 
do obrony pacjenta przed jego decyzjami, które nie 
spełniają kryteriów decyzji autonomicznej. Natomiast 
paternalizm mocny opiera się na założeniu, że można 
ingerować w działania podejmowane autonomicznie 
przez jednostkę, jednak zagrażające jej dobrostanowi. 
Paternalizm słaby w kontekście opieki zdrowotnej 
uznaje się za dopuszczany, natomiast paternalizm 
mocny nie jest akceptowany we współczesnej rzeczy-
wistości opieki medycznej [1, 17].
Można również wyróżnić paternalizm bierny, spro-
wadza się on do niepodejmowania działań, których 
pacjent się domaga, a które w opinii profesjonalisty 
są dla niego niekorzystne lub bezzasadne z punktu 
widzenia aktualnego stanu wiedzy medycznej [23]. 
A także paternalizm upoważniony polegający na 
udzieleniu przez pacjenta upoważnienia do działania 
w jego imieniu dla jego dobra oraz paternalizm nie-
upoważniony, czyli przejecie podejmowania decyzji 
za osobę, która jest w stanie ją podjąć [18].
Paternalizm jako zjawisko występujące w rela-
cjach pacjent-profesjonalista słabnie, natomiast 
mało prawdopodobne wydaje się by zaniknął 
całkowicie. Jest to uwarunkowane między innymi 
prezentowaną przez niektórych pacjentów postawą 
wiary i zaufania do personelu oraz całkowitego 
przekazania im odpowiedzialności za podejmowane 
decyzje i działania [15, 23, 24].
Adwokatura a paternalizm
Ryzyko wystąpienia paternalizmu pojawia się 
często w sytuacjach, kiedy personel uważa, że jego 
osąd jest trafniejszy niż wybory pacjenta. Relacja 
pacjent-pielęgniarka (podobnie jak relacja pacjent-
-lekarz) jest w swej istocie niesymetryczna, bowiem 
to pacjent potrzebuje opieki, informacji i pomocy, 
a nie odwrotnie [24–26]. Istotne jest również to, 
że w praktyce opieki nad pacjentem często mamy 
styczność z dynamicznie zmieniającymi się relacjami. 
Prezentują one kontinuum od autonomii i relacji 
partnerskich do ograniczenia lub braku możliwości 
podejmowania przez pacjenta decyzji służących jego 
dobru, co powoduje konieczność odwołania się do 
paternalizmu w celu ochrony podopiecznego. Należy 
zwrócić uwagę, że funkcjonowanie modelu partner-
skiego w relacjach terapeutycznych nie zawsze jest 
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możliwe ze względu na stan zdrowia pacjenta, a bywa 
także utrudnione ze względu na posiadaną przez 
chorego wiedzę czy kulturę medyczną [24].
Postęp naukowy i technologiczny, jaki dokonuje 
się w obszarze opieki zdrowotnej, a także coraz więk-
szy współudział pacjentów w procesie decyzyjnym 
wymuszają na pielęgniarkach refleksję i dążenie do 
ustalania cienkiej granicy, jaka rodzi się pomiędzy 
adwokaturą (rzecznictwem) a paternalizmem. Pater-
nalizm rozumiany być może jako odwieczny konflikt 
pomiędzy czynieniem dobra (dobroczynnością) 
i zapobieganiem krzywdzie pacjenta a jego prawem 
do wolności i autonomicznych decyzji. Wolność wy-
boru, prawo do autonomii i samostanowienia może 
rodzić u profesjonalistów liczne dylematy etyczne, 
zwłaszcza gdy wybór pacjenta nie pozostaje spójny 
ze wskazaniami medycznymi i etycznym obowiązkiem 
postępowania personelu [14, 19, 21]. 
Granica pomiędzy miękkim paternalizmem a ad-
wokaturą w wielu przypadkach wydaje się być słabo 
zarysowana. Słaby paternalizm praktykowany wobec 
osób, które nie są w stanie podjąć decyzji ze względu 
na swój stan zdrowia, może stanowić formę rzeczni-
ctwa i promowania zasady dobroczynienia [1]. 
Pielęgniarki zobowiązane są do szczególnie wni-
kliwej oceny czy działanie paternalistyczne dla do-
bra pacjenta nie jest pogwałceniem jego prawa do 
autonomii. Jednak autonomia nie stanowi wartości 
bezwzględnej i niekiedy dla ochrony dobra pacjentów, 
w przypadku realnego i obiektywnie potwierdzanego 
zagrożenia ich zdrowia czy życia, ustąpić powinna 
miejsca paternalizmowi, który pozwoli na zapewnie-
nie bezpieczeństwa, a tym samym minimalizowanie 
ryzyka doznania uszczerbku [14, 19]. Zwolennicy 
paternalizmu utrzymują, że ograniczenie autonomii 
jest uzasadnione, jeśli podejmowane przez pacjentów 
działania mogłyby spowodować negatywne skutki dla 
nich samych lub otoczenia, ale także wtedy, kiedy 
w niewystarczającym stopniu troszczą się o siebie. 
Dlatego też podejmowanie decyzji za pacjenta w celu 
ratowania jego zdrowia i życia może być utożsamiane 
z paternalizmem, jednak pamiętać należy, że podej-
mowanym w imię zasady dobroczynienia i zgodnie 
z koncepcją adwokatury [1, 15]. 
Istotnym problemem jest rozstrzygnięcie czy 
paternalistyczne interwencje mogą być uzasadnione 
z punktu widzenia etyki, a jeśli tak, to na jakich wa-
runkach. Obrońcy paternalizmu często posiłkują się 
odwołaniem do idei dobroczynności i racjonalności 
lub twierdzenia, że paternalizm powinien być utoż-
samiany z pewną formą zapewnienia bezpieczeń-
stwa [15]. Paternalizm może być także uzasadniany 
w oparciu o stwierdzenie, że chwilowe ograniczenie 
autonomii związane z działaniem paternalistycznym 
wobec pacjenta (cechującego się ograniczonym roze-
znaniem, co do swych decyzji i poczynań) chroni jego 
autonomię opartą na głębokich wartościach, czyli sta-
nowi przykład praktykowania adwokatury [3–5, 15].
Podsumowanie
Adwokatura wzmacnia szacunek dla prawa pacjen-
ta do autonomii i ukierunkowana jest na wzmocnienie 
jego pozycji i niezależności, często postrzegana jest 
jako przeciwieństwo paternalizmu i przedmiotowego 
traktowania.
Praktykowanie adwokatury stanowi dla pielęgnia-
rek duże wyzwanie w sprawowaniu opieki opartej 
o preferencje pacjenta i zgodnej z jego obiektywnie 
postrzeganym dobrem bez ryzyka otarcia się o za-
chowania paternalistyczne. Jednak niekiedy podej-
mowanie działań paternalistycznych (obejmujących 
paternalizm słaby) wydaje się być wsparciem czy też 
narzędziem w realizacji adwokatury. Pielęgniarka 
jako adwokat pacjenta może z jednej strony starać 
się chronić go przed paternalistycznymi praktykami 
innych osób (obejmującymi paternalizm mocny), 
maksymalizując jego autonomię, z drugiej zaś strony 
sama może praktykować zachowania paternalistycz-
ne (w formie paternalizmu słabego) w celu ochrony 
dobra pacjenta. 
Należy pamiętać, że naruszenie autonomii pacjen-
ta, jakie ma miejsce w przypadku praktykowania pa-
ternalizmu mocnego w opiece zdrowotnej, wpływa ne-
gatywnie na utrzymanie kontroli nad własnym życiem, 
a tym samym może mieć potencjalnie negatywne 
skutki związane ze stanem zdrowia czy decyzjami do-
tyczącymi prowadzenia leczenia. Paternalizm mocny, 
kwestionowany we współczesnej opiece, z pewnością 
nie stanowi elementu praktykowania adwokatury.
Ze względu na liczne niejasności w obszarze in-
terpretacji granic słabego paternalizmu i adwokatury 
— rozumianej jako dobroczynienie — konieczne jest 
podejmowanie dyskusji, badań, a także indywidual-
nych refleksji zmierzających do określenia granicy 
pomiędzy tymi zjawiskami.
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